
第８期介護保険事業計画「取組と目標」に対する自己評価シート（あわら市）

区分 現状と課題
第８期における
具体的な取組

目標
（事業内容、指標等）

実施内容 自己評価 課題と対応策

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【フレイル予防事業】
〇高齢者が要介護や要支援状態になることを予防
するには、「しっかり食べる」「しっかり運動する」「社
会参加する」の３つの要素にバランスよく働きかけを
行うことが重要。（計画P67）

高齢者の方がいきいきと暮らし続けることができ
るよう、計画的に市民サポーターであるフレイル
サポーターを養成するとともに、フレイルチェック
を実施する。

〇フレイルサポーターの養成数
（あわら市）
Ｒ３　５名　　Ｒ４　５名　　Ｒ５　５名
※各年５名程度養成

〇フレイルチェックの実施回数
（あわら市）
Ｒ３　10回　　Ｒ４　14回　　Ｒ５　10回

①フレイルサポーター養成講座
  　11月10日開催　7名養成（計51名）

②フレイルチェックの実施
　　5地区×各2回　参加延人数　115名

③フレイル予防の普及啓発
・フレイル予防ミニ講座　5地区×1回
                        参加延人数68名
・出前講座　10回（参加延人数 526名）
・健康長寿のつどい2回
・地域情報誌「スタート」の更新
・新型コロナウイルス感染症での自粛環境の中でのフレ
イル予防への普及啓発活動（パンフレット等の配布）

①【◎】
フレイルサポーター養成講座を開催し、サポーターの増員
を行った.。

②【◎】
コロナ禍で感染症対策を行いながら、少人数制で開催し
た。年数の浅いサポーターにも色々な担当をしてもらい、
サポーター全体の資質向上に努めた。
また、実施地区をサポーターがいる２地区に変更したこと
で、さらなる普及啓発の一助となった。

③【◎】
コロナ禍でのフレイル予防普及啓発として、パンフレットの
配布などサポーターの協力も得ながら、在宅でもできる普
及啓発を行った。

【課題】
広報やリーフレット等で市民に対して、フレイル予防
に関する知識の普及啓発を図ることができたが、今
後ともこの取組をさらに強化していく必要がある。

【対応策】
・市ホームページ・SNS等を活用した普及
・老人会や自治会等との連携による地域に根差した
普及　等

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【地域リハビリテーション活動支援事業】
〇介護保険制度の理念である要介護等の軽減また
は悪化の防止の推進にあたっては、機能回復訓練
等のアプローチのみならず、要介護認定者等の生活
機能向上や活動的で生きがいを持てる生活環境の
調整等、バランスの取れたアプローチを行うことが重
要。（計画P61）
〇地域における介護予防や介護状態の維持・改善
の取組強化が必要。（計画P70）

通所介護事業所等とリハビリテーション専門職等
との連携を強化するための仕組みを検討・実施
し、高齢者の自立支援に資するリハビリテーショ
ン支援や口腔機能向上、低栄養防止等に取り組
むことで、要介護状態等の軽減・悪化防止を図
る。

○専門職の居宅介護支援事業所・介
護保険事業所への派遣回数
（あわら市）
Ｒ３　０回　　Ｒ４　９回　　Ｒ５　９回

〇派遣回数　　ケアマネジメント支援　1回
　　　　 　　 　サロン立ち上げ活動への派遣     1回
・ケアマネ支援会議にて、チラシの配布や利用したケー
スの紹介を行い、事業の普及啓発を図った。
・ケアマネジャーからのケース相談時に積極的な利用
の提案を行った。
・地域サロン立ち上げを検討している地区にリハビリ専
門職の派遣を行い地区活動内容の支援を行った。

【△】
事業所支援は、コロナ禍の影響や周知不足にて利用がな
かった。
ケアマネジメント支援は、利用実績は少なかったが、派遣
したケースについては、効果的な支援につながった。
福祉委員から社協へのサロン立ち上げの相談を受け専
門職派遣となった。

【課題】
・地域リハビリテーション活動支援事業でサロン立ち
上げ時のリハビリ等専門職派遣ができることの事業
案内ができていなかった。
　
【対応策】
・令和5年度は福祉委員会議、民生委員会議等に参
加し、地域サロン活動への専門職派遣について周知
を行う。

①自立支援、介護
予防、重度化防止

○　地域包括ケアシステムを充実させるため、高齢
者個人に対する支援の充実とそれを支える社会基
盤の整備を同時に進める必要がある

○地域ケア会議のさらなる充実を図り、個別ケース
地域ケア会議等から具体的な地域課題やニーズを
吸い上げ、課題の共有・整理・蓄積を行い、課題解
決に向けた取り組みを図ることで、地域包括ケアシ
ステムの深化・推進を図る

○地域ケア会議の充実

○地域ケア会議の開催と充実
Ｒ３　１回　　R４　１回　　R５　１回

○日常生活圏域地域ケア会議の開
催と充実
Ｒ３　４回　　Ｒ４　3回　　Ｒ５　８回

〇地域ケア個別会議の開催

Ｒ３　１２事例　Ｒ４　１２事例　Ｒ５１２
事例

○地域ケア会議の開催　　　　　１回

○日常生活圏域地域ケア会議の開催　　 3回

○部会の設置　　　７部会
前年と同じく、生活支援・認知症支援・フレイル予防の３
部会に加えて、既存の会議を部会として活用し、課題解
決に向けたワーキングを行った。

〇地域ケア個別会議　　12事例

【〇】地域ケア会議は、日常生活圏域地域ケア会議よりま
とめた地域課題について協議した。活発な意見が交わさ
れ、令和３年度に引き続き見守り強化における課題共有
を図った。

【○】日常生活圏域会議では、生活支援コーディネーター
の活動圏域を国が示す第１層（市単位）、第２層（中学校
圏域単位）の協議体の形に向けて再検討を行い、第２層
協議体として、住民主体型の会議へ移行した。日常生活
圏域地域ケア会議は、コロナ禍の影響もあり予定通りの
開催が出来なかったが、今年度より２圏域に分け、生活
支援コーディネーターとともに、参加者の選定やテーマ設
定など、積極的な協議が出来るよう工夫した。

【〇】地域ケア個別会議では生活支援コーディネーターと
専門職を交えた自立支援型の会議として定着化し、地域
課題を意識したケース検討が出来るまでにスキルアップし
た。

【課題】
・地域ケア会議、日常生活圏域会議では複合的で解
決困難なケース対応について会議を実施している。
地域ケア個別会議ではコロナ感染拡大に伴い、リ
モート開催で会議を実施した。リモート会議は対面開
催と比較し会議時間が長時間となることが多かった。

【対応策】
・令和５年度開始の重層的支援を視野に入れ、地域
ケア会議との連携を図る。

・地域ケア個別会議ではハイブリット方式での会議形
態をとり入れるなど、臨機応変に会議開催ができる体
制とする。

※「介護保険事業（支援）計画の進捗管理の手引き（平成３０年７月３０日厚生労働省老健局介護保険計画課）」の自己評価シートをもとに作成

第８期介護保険事業計画に記載の内容 R４年度（年度末実績）



第８期介護保険事業計画「取組と目標」に対する自己評価シート(坂井市)

区分 現状と課題
第８期における
具体的な取組

目標
（事業内容、指標等）

実施内容 自己評価 課題と対応策

①自立支援、介護
予防、重度化防止

○地域包括ケアシステムを充実させる
には、高齢者個人に対する支援の充実
とそれを支える社会基盤を同時に進め
る必要がある。

※自立支援型地域ケア会議はR２から
実施

○地域ケア会議の充実
 
地域ケア会議のさらなる充実を図り、
個別ケース地域ケア会議等から具体
的な地域課題やニーズを吸い上げ、
課題の共有・整理・蓄積を行い、課題
解決に向けた取り組みを図ることで、
地域包括ケアシステムの深化・推進
を図る。

○地域ケア会議の開催数
　・各地域包括で、個別地域ケア会議と日常
圏域地域ケア会議を開催
　・市で地域ケア推進会議を年1回開催
 R3　25回　R4　25回　R5　25回

○自立支援型地域ケア会議の開催
　R3　12回　R4　12回　　R5　12回

○地域ケア会議の開催数
    個別地域ケア会議  　　13回
　　日常圏域地域ケア会議　4回
　　地域ケア推進会議　　　　1回

○自立支援型地域ケア会議の開催
　自立支援型地域ケア会議　12回

【○】
圏域ケア会議において課題整理を行い、地域
課題を関係機関と共有した。取り組みについて
地域ケア推進会議の場で意見を聴収し、課題
解決に向けての方向性を検討できた。

【○】
会議では、自立支援・重度化防止に向け、多
職種で個別事例の課題の解決に向けた意見
交換を行うことができた。また、ネットワークの
強化、参加者のスキルアップにもつながった。

身寄りのない高齢者や近隣住民との疎遠な高
齢者が増加していく中、地域や関係機関と連携
し、高齢者を支えていく体制づくりの構築が必要
であり、圏域ケア会議や地域ケア推進会議にお
いて更なる協議が必要である。

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【フレイル予防事業】
○高齢者が要介護や要支援状態にな
ることを予防するには、「しっかり食べ
る」「しっかり運動する」「社会参加する」
の３つの要素にバランスよく働きかけを
行うことが重要。

高齢者の方がいきいきと暮らし続ける
ことができるよう、計画的に市民サ
ポーターであるフレイルサポーターを
養成するとともに、フレイルチェックを
実施する。

○フレイルサポーターの養成数
R3　15名　R4　15名　 R5   15名

○フレイルチェックと出前講座の
　総実施回数
R3　15回　　R4  20回　　R5　25回

○フレイルサポーターの養成講座の回数　1回（8名）

○フレイルチェックの実施回数　12回
　　フレイル予防啓発出前講座   6回

【○】フレイルサポーターの協力のもと、感染防
止に努めながら、フレイルチェックを計画的に
実施できた。
フレイルサポーターの活動として、地区サロン
等での啓発活動に加えて、商業施設や民間企
業での出前講座など啓発活動の場を拡大する
ことができた。、また、サポーター同士の交流
を深め活動意欲を高めるために、定期的なサ
ポーター交流会を開始することができた。

フレイルチェックを継続していくためにはフレイ
ルサポーターが自主性をもって活動できるよう
支援していく必要がある。サポーターが楽しく活
動でき、行政とサポーターが対話できる関係を
つくれるよう、交流会やステップアップ研修を積
極的に実施していく。また、チェック後のハイリ
スク者に対するフォローとして、包括との情報共
有なども検討していく。
あらゆる機会や媒体を利用し、市民へのフレイ
ル予防の積極的な周知啓発を行う。

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【地域リハビリテーション活動支援事
業】
○介護保険制度の理念である要介護
状態等の軽減又は悪化の防止の推進
にあたっては、機能回復訓練等のアプ
ローチのみならず、要介護認定者等の
生活機能向上や活動的で生きがいを
持てる生活環境の調整等、バランスの
取れたアプローチを行うことが重要。
○地域における介護予防や介護状態
の維持・改善の取組強化が必要。

在宅等ででのリハビリテーション専門
職等との連携を強化するための仕組
みを検討・実施する。

○専門職の、居宅介護支援事業所・介護保
険事業所への派遣回数
R3　5回　　R4　5回　　R5　5回

○専門職の、サロン等への派遣回数
R3　5回　　R4　5回　　R5　5回

○専門職の、居宅介護支援事業所・介護保険事業所
への派遣回数
ケアマネジメント支援　5件　事業所支援0件

○専門職の、サロン等への派遣回数
サロン支援　2件

【○】利用実績は目標より少ない結果となった
が、利用できる体制づくり、リハビリテーション
等専門職との連携体制が図られた。

事業の周知を今後も継続して行い、利用しやす
い体制を維持していく。併せて、利用促進に向
けた働きかけを行い利用者増につなげていく必
要がある。

※「介護保険事業（支援）計画の進捗管理の手引き（平成３０年７月３０日厚生労働省老健局介護保険計画課）」の自己評価シートをもとに作成

第８期介護保険事業計画に記載の内容 R４年度（年度末実績）



第８期介護保険事業計画「取組と目標」に対する自己評価シート（坂井地区広域連合）

区分 現状と課題
第８期における
具体的な取組

目標
（事業内容、指標等）

実施内容 自己評価 課題と対応策

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【高齢者の就労支援事業】
〇年々増加する介護ニーズに対応するには、新たな
介護の担い手の確保と育成が急務。多様な人材確保
のため、元気高齢者等の介護サービス等事業者への
就労を支援する必要がある。（計画P63）

元気な高齢者等の介護の担い手を増やすことで、専門職
が重点的に中重度者に対する支援を行い、専門職以外が
軽度者に対する支援を行うといった役割の明確化を図る。
これにより、効率的な職員配置へのシフトチェンジを図る。

〇高齢者等を対象とした訪問サービス従事者研修会の開催
回数
R3　1回　　Ｒ4　1回　　Ｒ5　1回

〇研修の受講人数
R3　10人　Ｒ4　10人　Ｒ5　10人

〇広域連合が指定する研修を受講することで事業従
事できるよう、総合事業の訪問型サービスAの従事要
件を緩和した。

〇上記を踏まえ、当広域連合主催の高齢者等を対象
とした訪問サービス従事者研修会を開催した（開催回
数　1回）。なお、訪問型サービスAの担い手・研修受
講者を増やすため、福井市と従事要件となる受講カリ
キュラムを統一し、合同で研修会を開催した（福井市1
回　坂井地区広域連合1回）

〇研修の受講人数　3人

【△】
例年通りの周知方法により希望者を募集したが、結果
として受講者は3人しか集まらなかった。
研修修了者の介護サービス事業所への就労支援とし
て、研修修了者と実習先のマッチング等を行ったが、
就労にはつながらなかった。

○受講人数が増加するよう周知方法を検討する。
〇訪問介護事業所としては、利用対象者が少ない総
合事業の緩和サービスに限定されることから、研修修
了者の雇用に積極的になれないことが懸念される。
○軽度者の介護サービス提供主体を既存の訪問介
護事業所に限定せず、社協、シルバー人材、既存の
互助組織を活用するスキームの構築・推進していくこ
とが必要。
〇上記スキームを構築・推進することにより、元気高
齢者等に多様な働き方・社会参加の機会を増やすこ
とになると考える。

②介護給付等費用
の適正化

【ケアマネジメント等の適正化】
（現状）
ケアプラン点検については、平成30年度から管内す
べての居宅介護支援事業所に訪問して実施していた
が、令和元年度からはある程度成果が見られた事業
所は書面による点検とし、これまで実施できていな
かった管内の地域包括支援センター等への訪問によ
る点検を拡充している。

（課題）
〇継続的なケアプラン点検の実施
〇効果的なケアプラン点検及び事業所の実態把握の
継続
〇ケアプラン点検体制の充実及び強化
（第4期適正化実施計画P17）

〇継続的なケアプラン点検の実施
・管内の居宅介護支援事業所を中心に引き続き点検してい
く。
・地域包括支援センターや小規模多機能等の点検も実施し
ていく。
・自立支援型地域ケア個別会議等（構成市地域包括支援
センターが開催）への出席・助言を継続していく。
・適正化の独自システムを活用し書面によるケアプラン点
検を充実させる。
　
〇効果的なケアプラン点検及び事業所の実態把握の継続
・ケアプラン点検の簡易マニュアル見直し・改善を図る。
・H29に作成したケアプラン自己点検シートの活用によるケ
アマネジャーの認識・意識の向上を図る。併せて、適切なケ
アマネジメント手法の周知を図る。
・指摘事項や留意点を点検事業所へフィードバックする。
等
　
〇ケアプラン点検体制の充実及び強化
・点検に必要な専門知識を習得する。（職員の研修受講）
・点検実施に必要な人員の確保する。（事務職、有資格者
の２名体制）
・適正化支援システム（独自システム、国保連）の効果的な
活用によりケアプラン点検の抽出等を充実させる。
等
　（第4期適正化実施計画P26）

〇ケアプラン点検の目標
【実施率】
R3：100％　Ｒ4：100％　Ｒ5：100％

【点検割合】
点検事業所数/事業所数　R3：100％　Ｒ4：100％　Ｒ5：100％

〇ケアプラン点検実績
（居宅介護プラン）
管内全ての居宅介護支援事業所のケアプラン点検を
面談または書面により実施した。32事業所
ケアプラン数：60件（点検前後のケアプラン点検）

（介護予防プラン）
管内全ての地域包括支援センターのケアプラン点検
を面談により実施した。5包括
ケアプラン数：24件（点検前後のケアプラン点検）
また、あわら市及び坂井市で開催している自立支援
型地域ケア個別会議へ出席し、助言した。
あわら市：11回　11事例　　　坂井市：　12回　12事例
【書面　点検】
適正化の独自システムを活用し、必要性の確認を有
するサービス提供の確認を書面上で担当ケアマネ
ジャーに対しヒアリングした。　送付件数：99件

〇職員の研修受講実績
令和4年6月21日
内容：日本経営協会主催「介護保険担当職員のため
のケアプラン点検のポイント講座」（オンライン）　参加
者：2名
令和4年9月28日
内容：県社協主催「地域包括支援センターの役割・実
態　地域ケア会議とは何か」(オンライン)　参加者：1名
令和4年10月７日
国保連適正化研修内容：「ケアプランデータ連携シス
テムについて」（オンライン）　参加者：2名
令和4年3月16日
内容：「適切なケアマネジメント手法普及推進セミ
ナー」（オンライン）　参加者：1名

【◎】
ケアプラン作成業務をしている事業所の点検（新規事
業所も含め）はすべて実施できた(達成率100％)。

令和４年度ケアプラン点検を実施したことにより、下記
のような改善点が見られた。
・身体状況だけでなく、利用者のその人らしさを理解
し、その利用者の思いがケアプランに反映されるよう
になってきた。
・在宅での生活に目を向けた、個別的で具体的な短
期目標が上がってきた。

面談形式のケアプラン点検に加え、書面点検も実施し
た。ケアプランにサービス提供の根拠を位置づけるこ
との必要性の理解が広まった。また、1件のヒアリング
により、そのケアマネジャーが担当する外の事例や、
同事業所内の他のケアマネジャーのケアプランへも波
及効果が見られ、ケアプラン点検時にも、問い合わせ
や質問等が増えている。

【◎】
令和4年度からケアプラン点検に従事する職員が変
わったため、ケアプラン点検等にかかる研修を受講す
ることで、必要な知識を習得することができた。

【令和4年度の主な課題】
・アセスメントにおける情報収集において、困りごとか
らできないことからサービスにつなげる情報が主とな
り、その人自身や暮らしの全体の情報等、総合的な状
況把握が不十分である。また、現状の困りごとの把握
に終始しており、その要因や背景を十分に把握・分析
できていないケアマネジャーもいるため、引き続き情
報収集した後の課題の整理、分析への支援が必要。
・アセスメントを通じて、利用者・家族に現状を認識し
てもらい、それを受け止め、どのような生活をしていき
たいのかのすり合わせが不十分であったり、掘り下げ
た意向の確認にまで至っていない。
・多職種連携が十分に機能していない。

【対応策】
令和5年度は令和4年度の課題に対してケアプラン点
検や研修等で引き続き支援していく。特に利用者本人
の意思決定支援、多職種連携の視点に重きをおいた
ケアプラン点検や研修を実施して、保険者と協働して
ケアマネジャーの資質向上を目指していく。

②介護給付等費用
の適正化

【ケアマネジメント等の適正化】
（現状）
平成29年度より管内居宅介護支援事業所全てを訪
問し、ケアプランの点検と業務実態把握を行った。介
護保険の基本理念である「自立支援」の考え方が、
年１回の数時間のケアプラン点検のみでは十分な共
有がされない。また、利用者や家族側にも「自立支
援」の考え方が浸透していない現状があった。

（課題）
〇居宅介護支援事業所、地域包括支援センターのケ
アマネジャーへのマネジメントの質の向上を目的とし
た研修等支援
〇ケアマネＳＡＫＡＩと連携によるケアマネジメントの質

〇研修等によるマネジメントの質の向上
・ケアマネジャー向けの研修会を実施する。
・ケアマネＳＡＫＡＩとの連携によりケアマネジメントの質の向
上を推進する取り組みを実施する。主なものでは、ＳＡＫＡＩ
式事例検討会の実施、協力する。
・利用者、家族等へ適正化に対する正しい理解と共通認識
の普及・啓発を目的に適正化に関するパンフレット等を作
成する。
　（第4期適正化実施計画P26）

〇研修会の開催回数
R3：4回　　Ｒ4：3回　　Ｒ5：4回

〇感染症等ある中での学びの確保
感染状況を見ながらリモートによる研修を取り入れ、年3回以
上の継続的な研修会を実施する。

〇ケアマネジャー向け研修等実績　　　　開催回数　3
回
①「食事や栄養管理から考える利用者支援～ケアマ
ネジメントにおける栄養管理や専門職との連携のポイ
ント～」
②③「高齢者介護における相談援助～家族支援の視
点から考える(2回シリーズ)」

〇感染症ある中での学びの確保
R4年度も、R3年度に引き続き新型コロナウイルス感
染症対策の観点から集合形式での研修実施は困難
であったが、人数を制限した上で会場での参加も可能
とした研修もあった。

【◎】
リモートによる研修にはなったが、予定していた研修
内容・回数で実施することができた。

【〇】講義スタイルの研修を聞くことが主になり、活発
な意見交換を行うことは難しかったが、一部会場参加
も取り入れたり、リモートによる研修ではあるが、感染
症がある中でも学びの機会を確保できた。

【課題】
・感染症がある中での学びの機会の継続的な確保。
・アセスメントの重要性の理解は進んだが、利用者本
人の意思決定支援や尊厳保持、多職種連携について
不十分な部分がある。

・前年度ケアプラン点検から見えた課題に対する研修
等を引き続き企画、実施する。
・ケアマネＳＡＫＡＩと連携し、事例検討会の実施や研
修内容を検討していく。
・リモート研修も取り入れながら、より双方向的な意見
交換のできる集合・対面形式での研修も実施してい
く。

※「介護保険事業（支援）計画の進捗管理の手引き（平成３０年７月３０日厚生労働省老健局介護保険計画課）」の自己評価シートをもとに作成

第８期介護保険事業計画に記載の内容 R４年度（年度末実績）


